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  :ﻪﻣﻘﺪﻣ
ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺳﻨﺪرﻣﻲ ﺑﺎ اﺧﺘﻼﻻت 
 وﺳﻴﻊ ، ﺑﺎ ﻃﻴﻔﻲﻴﻨﻲ، ﺑﻴﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻴﻚﺑﺎﻟ
ك ﻣﺪار ﻛﻪ در ﻳﻚ اﻧﺘﻬﺎي آن ﺻﺮﻓﺎً اﺳﺖ
 ﺷﺎﻣــﻞ اﻓـــﺰاﻳﺶ)ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ 
  ﻮدـــﺮ، وﺟـﻠﻲ ﻟﻴﺘــ ﻣﻴ9ﻴﺶ از ﻪ ﺑــــﺪان ﺑــﺣﺠﻢ ﺗﺨﻤ
  
  و ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ در01 ﻣﺘﺮي ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد  ﻣﻴﻠﻲ2- 8ﻫﺎي  ﻛﻴﺴﺖ
دﻳﺪه ﻣﻲ ﺷﻮد و ( ﻳﻚ ﺳﻄﺢ و اﻓﺰاﻳﺶ داﻧﺴﻴﺘﻪ اﺳﺘﺮوﻣﺎ
  ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻟﻴﮕﻮﻣﻨﻮره در اﻧﺘﻬﺎي دﻳﮕﺮ آن 
ﻫﺎي  ، اﻓﺰاﻳﺶ آﻧﺪروژن(ﻗﺎﻋﺪﮔﻲدوره ﻫﺎي ﻃﻮﻻﻧﻲ )
  ــﺪمو ﻋ( ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪن ﻣﻮﻫﺎي ﺑﺪن)ﺧﻮن، ﻫﻴﺮﺳﻮﺗﻴﺴﻢ 
  :ﭼﻜﻴﺪه
.  در زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﺪم ﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري اﺳﺖﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺷﺎﻳﻊ :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
ﻣﺸﺨﺼﻪ ﻫﺎي آﻧﺪوﻛﺮﻳﻨﻲ . د داردرﻣﻮن ﻫﺎي ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ در ﺧﻮن وﺟﻮﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﺎ وﺟﻮد ﻫﻮﻳارﺗﺒﺎط اﺷﻮاﻫﺪي از 
ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ در زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم  وﺟﻮد دارد ﻛﻪ اﺛﺮات آن ﺑﺮ روي ﺗﻜﺎﻣﻞ اﺑﺘﺪاﻳﻲ ﺳﻠﻮل ﺗﺨﻢ و ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴﻦ اﻳﻦ اﺛﺮات ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح، ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن و ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ در . روﺷﻦ ﻧﻴﺴﺖ
 . ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ و زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ زﻧﺎن
  زن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ و031ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻮﻫﻮرت آﻳﻨﺪه ﻧﮕﺮ اﺳﺖ و ﺑﺮ روي : روش ﺑﺮرﺳﻲ
ﻫﺎي ﻛﻤﻚ ﺑﺎروري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ   ﻛﻪ در ﻣﺮﻛﺰ ﻧﺎﺑﺎروري اﺻﻔﻬﺎن ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﻜﻨﻴﻚ زن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ031
، (ﻧﺴﺒﺖ ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ ﻟﻘﺎح ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ)ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه، ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﺑﻮدﻧﺪ
 .ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن، ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن، ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ در دو ﮔﺮوه ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻌﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن در زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن داد ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ، ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن و اﺳﻜﻮر ﺗﺠﻤ: ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
، اﻣﺎ ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح در دو ﮔﺮوه <p(0/50)  ﺑﻮدﻲﻳ اﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪزﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﻴﺶ از ﮔﺮوه 
ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﺶ از  ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻧﺪاﺷﺖ
  .<p(0/50)ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻮد  زﻧﺎن ﺑﺎ ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻧﺎزاﻳﻲ
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ داﺷﺘﻦ ﺷﺎﻧﺲ اﻧﺘﺨﺎب روﻳﺎن ﺑﺎ ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺗﺨﻤﺪان در ﮔﺮوه ﺳﻨﺪرم ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﺷﺎﻧﺲ   :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
   . اﺳﺖﺎﻻﺗﺮ از زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ايﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﭘﺘﺎﻧﺴﻴﻞ ﻻﻧﻪ ﮔﺰﻳﻨﻲ و ﺗﻜﺎﻣﻞ، ﺑ
  
oD  . اﻳﻲروﺷﻬﺎي ﻛﻤﻚ ﺑﺎروري، ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن، ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ، ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ  ﭘﻠﻲﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان :واژه ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪي
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  اﺷﺮف ﻛﺎﻇﻤﻲ و ﻫﻤﻜﺎران  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اي از ﻧﻈﺮ روﺷﻬﺎي ﻛﻤﻚ ﺑﺎروري
 
2
ﺗﺮﻳﻦ  اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم ﺷﺎﻳﻊ (.1)ﮔﺬاري ﺑﺮوز ﻣﻲ ﻛﻨﺪ ﺗﺨﻤﻚ 
 78 ﻛﻪ ﻮري و ﻫﻴﺮﺳﻮﺗﻴﺴﻢ اﺳﺖ، ﺑﻪ ﻃﻋﻠﺖ اﻟﻴﮕﻮﻣﻨﻮره
 زﻧﺎن ﺑﺎ  درﺻﺪ29  زﻧﺎن اﻟﻴﮕﻮﻣﻨﻮره ودرﺻﺪ
ﻫﻴﺮﺳﻮﺗﻴﺴﻢ، ﺷﻮاﻫﺪي از ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ را 
از ﻋﻮارض ﻣﻬﻢ دﻳﮕﺮ ﺳﻨﺪرم  (.2)ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﻨﺪ 
 ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻧﺸﺎن .ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﻧﺎزاﻳﻲ اﺳﺖ
  درﺻﺪ38ﻣﻲ دﻫﺪ ﻛﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري در 
ﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ اﺳﺖ و زوﺟﻴﻦ ﻧﺎﺑﺎرور ﺳﻨﺪرم ﺗﺨ
ﻲ ﻛﻪ ﻧﺎزاﻳﻲ ﺑﺎ ﻋﻠﺖ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ  زوﺟ درﺻﺪ65از ﺑﻴﻦ 
ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﺎ دوره ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان   درﺻﺪ44 داﺷﺘﻪ اﻧﺪ،
  (.3)ﻫﻤﺮاه ﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻲ ﻳﻚ ﺳﻴﺴﺘﻢ آﻧﺪوﻛﺮﻳﻨﻲ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﻛﻪ در ﻃ
دوره ﺗﻜﺎﻣﻞ ﻓﻮﻟﻴﻜﻮل ﻧﻘﺶ اﺳﺎﺳﻲ در رﺳﻴﺪﮔﻲ 
در  ﻣﻲ ﻛﻨﺪ، اووﺳﻴﺖ ﻗﺒﻞ از ﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري اﻳﻔﺎء
زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ اﺳﺖ 
و ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ وازﻛﻮﻻرﻳﺘﻲ ﻓﻮﻟﻴﻜﻮل و ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻏﻴﺮ 
 (.4)ﻫﺎي ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ  ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺳﻠﻮل
ﻨﻲ در ﻃﺒﻴﻌﻲ آﻧﺪوﻛﺮﻳ ﮔﺰارﺷﺎﺗﻲ از ﻣﺸﺨﺼﻪ ﻫﺎي ﻏﻴﺮ
زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن 
 ﻫﺎي ﺑﺪن ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ، ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺳﻠﻮل
 و (enomroh gnisinietuL )HL ، اﻓﺰاﻳﺶ ﻏﻠﻈﺖاﻧﺴﻮﻟﻴﻦ
اﻓﺰاﻳﺶ آﻧﺪروژن ﻧﻴﺰ در دﺳﺖ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ 
ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح و ﺗﻜﺎﻣﻞ ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ روﻳﺎن ﻫﻤﺮاه 
   (.7،5،3)ﺑﺎﺷﺪ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ در ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻮارد ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان  
  ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺣﺘﻲ ﺑﺎ وﺟﻮد دوره ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
ﺛﻴﺮات اﻳﻦ ﺄﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺗ
ﺳﻨﺪرم ﺑﺮ ﺗﻜﺎﻣﻞ اﺑﺘﺪاﻳﻲ ﺳﻠﻮل ﺗﺨﻢ ﻋﻠﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻧﺎزاﻳﻲ را 
در اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ و ﻟﺬا در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ 
ﻔﻴﺖ روﻳﺎن در ﻣﺮاﺣﻞ اﺑﺘﺪاﻳﻲ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﻟﻘﺎح و ﻛﻴ
 ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ در ﮔﺮوه ﻧﺎزاﻳﻲ ﺑﺎ ﻋﻠﺖ ﻣﻴﺰان
  ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ( emordnyS yravO citsyC yloP) SOCP
  
درﻣﺎن ﺑﺎ روﺷﻬﺎي ﻛﻤﻚ ﺑﺎروري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، 
  .و ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ
  
  :  ﺑﺮرﺳﻲروش
  آﻳﻨﺪه ﻧﮕﺮ،ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻛﻮﻫﻮرت
در ﻣﺮﻛﺰ  2831 ﺗﺎ ﻓﺮوردﻳﻦ ﻣﺎه 0831 ﺷﻬﺮﻳﻮر ﻣﺎه ﺑﻴﻦ
در اﻳﻦ . ﺑﺎروري و ﻧﺎﺑﺎروري اﺻﻔﻬﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻛﻪ   داﺷﺘﻨﺪﻗﺮارSOCP  ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ 031ﺗﺤﻘﻴﻖ 
 ﻧﺴﺒﺖ] HLﻣﻌﻴﺎر ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻳﻦ ﮔﺮوه ﻏﻠﻈﺖ ﺑﺎﻻي 
  HLﺑﻪ( enomroH gnitalumitS ralucilloF )HSF
و ﻳﺎ اﻓﺰاﻳﺶ آﻧﺪروژن ﻟﻴﮕﻮﻣﻨﻮره  ا،[2ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻳﺎ ﻣﺴﺎوي 
و ( آﻧﺪروژنو ﻳﺎ وﺟﻮد ﻣﺪارك ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ دال ﺑﺮ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن )
اﻓﻴﻚ دال ﺑﺮ وﺟﻮد ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮﻣﺪارك 
 ﺑﻴﻤﺎر ﻧﺎﺑﺎرور ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻓﺎﻛﺘﻮر 031ﮔﺮوه دﻳﮕﺮ را  .ﺑﻮد
در آﻧﻬﺎ ﻫﻴﭻ ﻣﺪرﻛﻲ دال ﺑﺮ  ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ دادﻧﺪ ﻛﻪ
ﻣﻌﻴﺎر ﺗﺸﺨﻴﺺ . ﻧﺪاﺷﺖوﺟﻮد ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ وﺟﻮد ﺗﺨﻤﺪان 
ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻮدن ﻳﻚ ﻳﺎ دو ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي 
  . ﺳﺎﻟﭙﻨﮕﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻮدزﻳﺎﺑﻲ ﻫﻴﺴﺘﺮوﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ و ﻳﺎ ار
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ آﻧﺪوﻣﺘﺮﻳﻮز ﺑﺮ 
اﺳﺎس ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ و ﺳﻠﻮل ﺷﻨﺎﺳﻲ و ﻳﺎ 
ﻃﺒﻴﻌﻲ در ارزﻳﺎﺑﻲ اﺳﭙﺮم ﻫﻤﺴﺮ  وﺟﻮد ﻣﻮارد ﻏﻴﺮ
ﻛﻠﻴﻪ زﻧﺎن . ﺪﻧﺪـاز ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺧﺎرج ﻣﻲ ﺷآﻧﻬﺎ، 
 04ﻪ داراي ﺳﻦ ﻛﻤﺘﺮ از ـ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ
ﺎي ﻛﻤﻚ ـروﺷﻬﺎده از ـ اﺳﺘﻔايﻮده و ﻛﺎﻧﺪﻳﺪــﺳﺎل ﺑ
   ISCI و noitazilitreF ortiv-nI() FVI ﺎروريــﺑ
  .ﺑﻮدﻧﺪ (noitcejnI mrepS cimsalpotyC artnI)
ﺑﺎ  (انﺮاووﻻﺳﻴﻮن ﺗﺨﻤﺪﺳﻮﭘ) اريﺬﺗﺤﺮﻳﻚ ﺗﺨﻤﻚ ﮔ
( nihportodanoG lasuaponeM namuH) GMHﺗﺠﻮﻳﺰ ﺗﺰرﻳﻘﻲ 
  ﺑﻌﺪ از ﻣﻬﺎر  (HSF) ﻳﺎ ﻫﻮرﻣﻮن ﻣﺤﺮك ﻓﻮﻟﻴﻜﻮل و
  ﺖ ﻫﻮرﻣﻮن ﺗﺮﺷﺢ ﻛﻨﻨﺪه ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﻴﻦاز آﮔﻮﻧﻴﺴ ﻫﻴﭙﻮﻓﻴﺰ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده
اﻧﺠﺎم ( HRnG=enomroH gnizilaeR nihportodanoG)
  رﺷﺪ اوم از ﻃﺮﻳﻖ واژن ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﺪﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ  .ﻣﻲ ﺷﺪ
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3 
  ﮔﺬاري ﻣﺤﺮك ﺗﺨﻤﻚﻫﺎ و ﺗﻌﻴﻴﻦ دوز داروﻫﺎي ﻓﻮﻟﻴﻜﻮل
  . ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺖﭘﺎﺳﺦ ﺗﺨﻤﺪان ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ زﻧﺎن اﻧﺠﺎمﺑﺮ اﺳﺎس 
 واﺣﺪ ﻫﻮﻣﻮن ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﻴﻦ 00001ﺗﺰرﻳﻖ 
   (nihportodanoG cinirohC namuH=GCH) ﺟﻔﺘﻲ
 71- 02ﺪاﻗﻞ دو ﻓﻮﻟﻴﻜﻮل ﺑﻪ اﻧﺪازه زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺣ
 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ 23 و ﺗﻘﺮﻳﺒﺎَﺗﺠﻮﻳﺰ  ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ ﻣﻲ رﺳﻴﺪ
ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺗﺨﻤﻚ ﺗﺤﺖ ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ اﻧﺠﺎم 
 ISCI  وFVI ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد. ﻣﻲ ﺷﺪ
 ﺳﺎﻋﺖ از ﺗﻠﻘﻴﺢ، 42ﺗﻠﻘﻴﺢ اﺳﭙﺮم اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﭘﺲ از 
در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﺟﺴﻢ ﻗﻄﺒﻲ دوم ﻟﻘﺎح ﻣﺜﺒﺖ ﺗﻠﻘﻲ ﺷﺪه و 
 ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن اﻧﺠﺎم در روز دوم ﭘﺲ از ﺗﻠﻘﻴﺢ ارزﻳﺎﺑﻲ 
ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن ﻧﻤﺮه ﮔﺬاري ﮔﺮدﻳﺪ ﺑﺪﻳﻦ  ﺳﭙﺲ .ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺖ
ﻣﻨﻈﻢ و ﺑﺪون  ﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺮﻫﺎي روﻳﺎن ﺑﺎ: ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ
و روﻳﺎن ﺑﺎ ( لآ روﻳﺎن اﻳﺪه )3ﻧﻤﺮه ﻓﺮﮔﻤﺎﻧﺘﺎﺳﻴﻮن 
 2ﻈﻢ و ﺑﺪون ﻓﺮﮔﻤﺎﻧﺘﺎﺳﻴﻮن ﻧﻤﺮه ﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺮﻫﺎي ﻧﺎﻣﻨ
ﻣﻨﻈﻢ و ﺑﺎ و روﻳﺎن ﺑﺎ ﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺮﻫﺎي ﻧﺎ( روﻳﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ)
در ( ﺎﻣﻄﻠﻮبﻔﻴﺖ ﻧروﻳﺎن ﺑﺎ ﻛﻴ )1ﻓﺮﮔﻤﺎﻧﺘﺎﺳﻴﻮن ﻧﻤﺮه 
در روز دوم ﺑﻪ ﻫﺎي ﺗﺎزه  روﻳﺎن (.3)ﺷﺪ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺷﺪ و ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﻓﺎز ﻟﻮﺗﺌﺎل داﺧﻞ رﺣﻢ ﻣﻨﺘﻘﻞ 
 ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم دو ﺑﺎر در روز ﺑﻪ 05ﭘﺮوژﺳﺘﺮون روزاﻧﻪ 
  . (3 )ﺷﺪﺻﻮرت ﺗﺰرﻳﻖ داﺧﻞ ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺗﺠﻮﻳﺰ 
 GCH-βﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ در ﺻﻮرت اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان 
 در روز (tinU lanoitanretnI ilim) 03 UImﺳﺮم ﺑﻪ ﺑﻴﺶ از 
ﻫﺎ و ﻣﺪارك ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ   ﭘﺲ از اﻧﺘﻘﺎل روﻳﺎنﭘﺎﻧﺰدﻫﻢ
  (.3) ﺷﺪﺳﺎك ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﻣﺜﺒﺖ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ دال ﺑﺮ وﺟﻮد 
ﻧﺴﺒﺖ ) ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ، ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح 
ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن، ( ﺗﻌﺪاد ﺗﺨﻢ ﻟﻘﺎح ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ
ﺗﻌﺪاد ﻂ، ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب، ﻛﻴﻔﻴﺖ اﻳﺪه ال، ﻣﺘﻮﺳﺗﻌﺪاد روﻳﺎن ﺑﺎ 
 اﺳﻜﻮر ﺗﺠﻤﻌﻲ روﻳﺎن و ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ روﻳﺎن ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷﺪه و
ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺟﻬﺖ . ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ و
 و آزﻣﻮن SSPS از ﻧﺮم اﻓﺰار ﻛﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮي  داد ﻫﺎﺗﺤﻠﻴﻞ
 tوآزﻣﻮن (  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻴﻔﻲﺟﻬﺖ)  ﻣﺠﺬور ﻛﺎآﻣﺎري
 . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ( ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻤﻲﺟﻬﺖ )
  
 :ﺘﻪ ﻫﺎﻳﺎﻓ
 81 زن ﺑﻴﻦ ﺳﻨﻴﻦ 762 در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻣﺠﻤﻮﻋﺎً
دﻫﻲ   ﻣﻮرد ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ7 ﺳﺎل ﺷﺮﻛﺖ داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ 04ﺗﺎ 
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗﺨﻤﺪان ﺑﻪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ  .ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ
   (.>p0/50)  ﺳﺎل ﺑﻮد92/54 ﺳﺎل و زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ 13/72
در ﻣﻴﺎن زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ 
و در زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ  %(43/4) ﺳﻴﻜﻞ 44 در ﻃﻲ ISCIاﻧﺠﺎم 
 3/1در . ﺑﻮد%( 32/7) ﺳﻴﻜﻞ 13 ﻃﻲ ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻟﻮﻟﻪ در
 درﺻﺪ 4ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ و  زﻧﺎن درﺻﺪ
  .ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اي ﻟﻘﺎح اووﺳﻴﺖ اﺗﻔﺎق ﻧﻴﻔﺘﺎد زﻧـﺎن
ﻣﻲ دﻫﺪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺗﻌﺪاد ﻧﺸﺎن tﻧﺘﺎﻳﺞ آزﻣﻮن 
  
  
  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ دو ﮔﺮوه ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ و ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ از ﻧﻈﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ :1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  
  ﮔﺮوه
  ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ  ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ  ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ
 72/56±11/10 32/39±5/74  HSF و GMHﺗﻌﺪاد آﻣﭙﻮل 
 8/40±6/71 31/1±9/93 ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ
 5/42±3/29 7/97±6/50 ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن
  
   <p0/50 در ﻫﺮ ﺳﻪ ﻣﺘﻐﻴﺮ اﺧﺘﻼف ﺑﻴﻦ ﮔﺮوﻫﻬﺎ ﻣﻌﻨﻲ دار اﺳﺖ -           . اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ±داده ﻫﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ -
 nihportodanoG lasuaponeM namuH= GMH
 enomroH gnitalumitS ralucilloF =HSF
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  اﺷﺮف ﻛﺎﻇﻤﻲ و ﻫﻤﻜﺎران  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اي از ﻧﻈﺮ روﺷﻬﺎي ﻛﻤﻚ ﺑﺎروري
 
4
  ﺳﻨﺪرم ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ و ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ايﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻧﺴﺒﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن در دو ﮔﺮوه  :2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن
  ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮب
 )%( N
 ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﺘﻮﺳﻂ
 )%( N
 ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺑﺪ
 )%( N
 ﺟﻤﻊ
 )%( N
 eulav P
 088%( 001) 57%( 8/5) 5231%( 51) 156% (37/9) ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ
 075%( 001) 42%( 4/2) 78%( 51/3) 244%( 77/5) ﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲﻧ
 
  <p0/50 
  ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن : N
آﻣﭙﻮل ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز ﺑﺮاي ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺗﺨﻤﺪان ﻫﺎ در ﮔﺮوه ﺑﺎ 
ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻣﻌﻨﻲ داري ﻛﻤﺘﺮ از 
ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ و روﻳﺎن ﺣﺎﺻﻞ در ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ و 
ﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﻴﺶ از ﮔﺮوه دﻳﮕﺮ ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛ
  (.1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره )( <p0/50)ﺑﻮد 
ﻫﺎي  ﻧﺴﺒﺖ اووﺳﻴﺖ)در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح 
در ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ( ﻟﻘﺎح ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ
و در زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ  درﺻﺪ 46 ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ
ﺎح در دو ـﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺰان ﻟﻘـﻣﻘ.  ﺑﻮددرﺻﺪ 76ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ 
 و FVI)ﺮم ـش ﺗﻠﻘﻴﺢ اﺳﭙﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ رودر ﮔﺮوه ﺑﺎ 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از . ري را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاددا ﻼف ﻣﻌﻨﻲاﺧﺘ( ISCI
  ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﻦ ﻧﻮعدوآزﻣﻮن آﻣﺎري ﻛﺎي 
ﺟﺪول ( )<p0/50 )ﻧﺎزاﻳﻲ و ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن دﻳﺪه ﺷﺪ
 ﻧﺸﺎن داد ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﺳﻜﻮر tآزﻣﻮن آﻣﺎري  .(2ﺷﻤﺎره 
 ﺎزاﻳﻲ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪانﺗﺠﻤﻌﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن در ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧ
ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﺶ از ( 31/1±51/80)ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ 
ﺎن در ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﺳﻜﻮر ﺗﺠﻤﻌﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳ
ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ (. <p0/50)ﺑﻮد ( 31/73±11/50)ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ 
 درﺻﺪ 03/6ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ در زﻧﺎن 
ن آزﻣﻮ . ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ درﺻﺪ71/6در ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ و 
آﻣﺎري ﻧﺸﺎن داد ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻣﻌﻨﻲ داري در زﻧﺎن 
  (.<p0/100 )از ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ ﺑﻮد ﺑﻴﺶSOCP
  ﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن ﺑﺎ ﻛﻴﻔﻴـﺖﻫﻤﭽﻨ
ﻣﻄﻠﻮب در واﺣﺪﻫﺎي ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﻛﻪ داراي ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ 
ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﺶ از ( 5/89±4/45)ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ 
 ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ (4/63±3/56 )ﻠﮕﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲاﻓﺮادي ﺑﻮد ﻛﻪ ﺣﺎﻣ
  (.<p0/50)
 
  :ﺑﺤﺚ
ﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ ﺑﻪ ـــﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘ
ﻳﻚ ﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري در زﻧﺎن دﺳﺖ آﻣﺪه ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﺤﺮ
   ﻧﺎزاﻳﻲ ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﻴﺶ از زﻧﺎن ﺑﺎﺑﺎ ﺳﻨﺪرم 
اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘــﻪ ﺑﺎ . ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺨﻤﺪان ﻃﺒﻴﻌﻲ داﺷﺘﻨﺪ
 (.8،1)ﻘﺎت دﻳﮕﺮ ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳﺖ ﺎري از ﺗﺤﻘﻴـﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺴﻴ
اﻳﻦ اﻋﺘﻘﺎد وﺟﻮد دارد ﻛﻪ در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم 
ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺟﺮﻳﺎن ﺧﻮن اﺳﺘﺮوﻣﺎ، در ﻓﺎز 
(. 01،9)از زﻧﺎن ﺑﺎ ﺗﺨﻤﺪان ﻃﺒﻴﻌﻲ اﺳﺖ ﻓﻮﻟﻴﻜﻮﻟﻲ، ﺑﻴﺶ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﺟﺮﻳﺎن ﺧﻮن 
 وﺳﻴﻠﻪ اﺳﺘﺮوﻣﺎ در اﻳﻦ ﻓﺎز ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ درﻳﺎﻓﺖ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﻴﻦ ﺑﻪ
 اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶﺮاه ــﻫﺎي ﻫﺪف ﺗﺨﻤﺪان ﻫﻤ ﺳﻠﻮل
   ﮔﺬاريﺗﻮﻟﻴﺪ اووﺳﻴﺖ در روﻧﺪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺗﺨﻤﻚ
  (.3،11،21)ﻣﻲ ﺷﻮد 
ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ ﻛﻴﻔﻴﺖ اووﺳﻴﺖ در ﺑﻪ اﻋﺘﻘﺎد ﺑﺮﺧﻲ 
ﺗﺨﻤﺪان ﻓﺎز دوم ﻣﺘﺎﻓﺎز ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﻴﻮز در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم 
   و اﻳﻦ روﻧﺪ ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﻴﺴﺖ
در اﻳﻦ . (4 )اووﺳﻴﺖ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻟﻘﺎح در 
   ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺑﺎ اﻳﻦ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان
 ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﻛﻤﺘﺮ از ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺗﺨﻤﺪان ﻃﺒﻴﻌﻲ اﺳﺖ، ﭘﻠﻲ
 و ري اﻳﻦ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺒﻮداﻣﺎ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎ
ﺑﺎ ﻣﺪرﻛﻲ دال ﺑﺮ ﻛﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻟﻘﺎح در اووﺳﻴﺖ 
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ﻨﺪرم  در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳISCI  وFVI اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻫﺎي
  .(31 )ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ دﻳﺪه ﻧﻤﻲ ﺷﻮد
ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻣﻴﺰان ﻟﻘﺎح، اﻧﺘﺨﺎب روﻳﺎن ﺑﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ 
ﻛﻴﻔﻴﺖ و ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻻﻧﻪ ﮔﺰﻳﻨﻲ از ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ در 
 ي ﻛﻤﻚ ﺑﺎروري ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖﻫﺎ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ روش
ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژي روﻳﺎن از (. 51،41)
.  ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﺎنﻫﺎي اﺻﻠﻲ ﺑﺮاي اﻧﺘﺨﺎب روﻳ ﺟﻤﻠﻪ روش
ﻫﺎي ﻛﻤﻚ  ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ در روش
ﺑﺎروري ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن ﺑﺎ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮب و ﺗﻌﺪاد 
 و knarF(. 61 )روﻳﺎن ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷﺪه ﺑﻪ رﺣﻢ ارﺗﺒﺎط دارد
 ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻘﻴﻖ شﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﮔﺰار
ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ اﺛﺮ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﻲ ﺑﺮ  ﺧﻮد ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ
 اﻣﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ .(5)ﮔﺬارد روي ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن ﻧﻤﻲ 
  زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﺤﻘﻴﻖ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ، در ﺗ
ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﻣﻴﺰان ﺗﻜﺎﻣﻞ ﺳﻠﻮل روﻳﺎن ﺑﺎ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮب  ﭘﻠﻲ
ﻫﺎ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻧﺸﺎن  ﻛﻤﺘﺮ از زﻧﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺨﻤﺪان
دﻫﻨﺪه اﺛﺮات ﺳﻮء اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم در ﺗﻜﺎﻣﻞ ﺑﻌﺪي ﺳﻠﻮل ﺗﺨﻢ 
ﻴﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ در روﻧﺪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻮﻟﻴﺪ اووﺳاﺳﺖ اﻣﺎ 
 روﻳﺎن ﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ زﻧﺎن ﺑﺎ ﺗﺨﻤﺪان ﻃﺒﻴﻌﻲ، ﺗﻌﺪاد
. ﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﻟﻘﺎح آزﻣدر ﺣﺎﺻﻞ 
ﺷﺎﻧﺲ ﺗﻜﺎﻣﻞ روﻳﺎن ﺑﺎ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﻳﻦ ﺑﻨﺎﺑﺮ
ﺑﻴﺸﺘﺮ روﻳﺎن، ﻧﻴﺰ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ و ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ اﺳﻜﻮر ﺗﻌﺪاد 
د روﻳﺎن ﺑﺎ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺗﺠﻤﻌﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ روﻳﺎن ﻛﻪ ﺗﺎﺑﻌﻲ از ﺗﻌﺪا
 و gniwduLﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻣﻄﻠﻮب اﺳﺖ، ﻫﻤﺮاه ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ
ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ اﺳﻜﻮر ﺗﺠﻤﻌﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ 
روﻳﺎن در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
  (.01) ﮔﺮوه ﻛﻨﺘﺮل اﺳﺖ
  از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ ﺷﺎﻧﺲ داﺷﺘﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﺸﺘﺮ روﻳﺎن ﺑﺎ 
ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﻄﻠﻮب در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ 
   اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ، ﺷﺎﻧﺲ ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﻧﻴﺰ در اﻳﻦ ﮔﺮوه
  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺒﻴﻦ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﺑﻪ . ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ
  
دﻧﺒﺎل روﺷﻬﺎي ﻛﻤﻚ ﺑﺎروري در اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺑﻴﺶ از 
ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ و ﺷﺮاﻳﻂ آﻧﺪوﻛﺮﻳﻨﻲ 
ﻫﺎي ﻛﻤﻚ  ه ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن از روشاﻳﻦ ﮔﺮوه در اﺳﺘﻔﺎد
  ﺑﺎروري ﻛﻪ ﺗﻌﺪاد اووﺳﻴﺖ ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﺤﺮﻳﻚ 
ﺛﻴﺮ ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﺑﺮ ﻣﻴﺰان ﺄﺗﺨﻤﻚ ﮔﺬاري زﻳﺎد اﺳﺖ، ﺗ
و  eenamgnEدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ اﻳﻦ ﮔﺮوه ﻧﺪارد
ﻧﻴﺰ ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ در زﻧﺎن ﺑﺎ ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻫﻤﻜﺎران 
اﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻧﺎز
  (. 3) اﺳﺖ
 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ درﻳﺎﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ nehSﻋﻼوه ﻪ ﺑ
در ( اﺳﺘﺮادﻳﻮل) 2Eاﺣﺘﻤﺎل ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻏﻠﻈﺖ 
 از ﻃﺮﻓﻲ، در زﻧﺎن .(41)  اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪGCHزﻣﺎن ﺗﺠﻮﻳﺰ 
ﻫﺎي  ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه
اﻳﻦ ﻣﻮرد ﻛﻪ ( 71،1)اﺳﺖ اﻳﻦ زﻣﺎن ﺑﺎﻻﺗﺮ  2Eدﻳﮕﺮ ﻏﻠﻈﺖ 
ﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن ﻣﻴﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ در زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﻴﺰ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ دﻟﻴﻠﻲ ﺑ
ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ داري ﻛﻪ  .ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﻄﻠﻮب و ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ در اﻳﻦ ﺑﻴﻦ ﺗﻌﺪاد روﻳﺎن ﺑﺎ ﻛﻴﻔﻴﺖ 
  . ﻳﻴﺪ ﻣﻲ ﻛﻨﺪﺄﺷﺪ، ﻧﻴﺰ اﻳﻦ ﻧﻈﺮﻳﻪ را ﺗﺗﺤﻘﻴﻖ دﻳﺪه 
  
  :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
  ﺷﺎﻧﺲ ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ در ﮔﺮوه ﺳﻨﺪرم ﺗﺨﻤﺪان 
ﻧﺲ اﻧﺘﺨﺎب روﻳﺎن ﺑﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﭘﻠﻲ ﻛﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ داﺷﺘﻦ ﺷﺎ
ﻻﻧﻪ ﮔﺰﻳﻨﻲ و ﺗﻜﺎﻣﻞ، ﺑﺎﻻﺗﺮ از زﻧﺎن ﺑﺎ ﻧﺎزاﻳﻲ ﻟﻮﻟﻪ اﻳﻲ  ﭘﺘﺎﻧﺴﻴﻞ
  . اﺳﺖ
  
  :  و ﻗﺪرداﻧﻲﺗﺸﻜﺮ
   ﺑﺮ ﺧﻮد ﻻزم ﻣﻲ داﻧﻨﺪ از ﻣﻌﺎوﻧﺖﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن ﻣﻘﺎﻟﻪ
ﭘﮋوﻫﺸﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﺻﻔﻬﺎن ﻛﻪ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﺎﻟﻲ 
 ﺎن ﻛﻠﻴﻪ ﭘﺰﺷﻜ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ را ﺑﺮ ﻋﻬﺪه داﺷﺘﻪ اﺳﺖ،ﻃﺮح
ﻫﺎ ﻟﻴﻼ ﺟﻮاﻫﺮي و ﻛﺰ ﺑﺎروري و ﻧﺎﺑﺎروي اﺻﻔﻬﺎن و ﺧﺎﻧﻢ ﻣﺮ
  .ﻣﻬﺮﻧﻮش ﻣﻄﻴﻌﻲ ﻛﻤﺎل ﻗﺪرداﻧﻲ ﺧﻮد را اﻋﻼم ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
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